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 بيان مسئله مقدمه و 
بالينی های ماسپوندیلوز گردن یك بيماری دژنراتيو ستون فقرات گردن بوده که باعث بروز سندر
اسپوندیلوز گردن باعث بروز  هکینا. لوپاتی شده و غالباً نياز به اقدام جراحی استنظير رادیکولوپاتی مي
نتایج  yelsroH rotciv riSاولين بار . مشخص نشده بود 11شود تا قرن می فوق الذکرهای درمسن
 )1(. ارائه داد 5191بيمار مبتلا به سل و دچار ترومای گردن در سال  7جراحی خود را روی 
 3411در سال . لامينکتومی دکمپرسيو باعث بهبودی قابل ملاحظه در این بيماران شده بود
به دنبال . ی رادیکولوپاتی سرویکال ناشی از پاره شدن دیسك گردن را معرفی کردندمرف و semmeS
نتایج جراحی خود را با همی لامينکتومی و  ellivocSو  gnilrupS، mlohkyrFافراد این 
 )1(. فورامينوتومی جهت رادیکولوپاتی سرویکال از طریق روش خلفی انتشار دادند
ها کلووارد نتایج خود را در مورد اپروچ قدامی در درمان يون و به دنبال آنن اسميت ورابينسبه دنبال آ
 )1(. اسپوندیلوز گردن منتشر کردند
 آناتومي و پاتوفيزيولوژي
وارد و نيروهای مکرری است که به ستون فقرات گردن ها اسپوندیلوز گردن ناشی از استرش
گردد. استئوآرتریت در مفاصل گردن میگردن و بروز  شود. این روند باعث دژنرسانس دیسكمی
تشکل از دیسك طبيعی م. شودمی نيز پيدا ليگامان فلاووم LLPهمچنين تغييرات پاتولوژیك در 
که مقادیر ملکولهای پروتئوگليکان باشد (می پر از آبای این قسمت ژله، وزوس بودهنوکلئوس پولپ
، وس احاطه شدهوسيله آنولوس فيبروز سط بهپولپوزوس در و نوکلئوس. گيرد )می آب به خودزیادی 
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ساخته  Iآنولوس فيبروزوس از کلاژن تایپ ، بخش خارجی دیسك که از کلاژن ساخته شده است
 . شده است
در ، اتفاق افتادهگليکان تغييرات دژنراتيو بيومکانيك در ملکولهای هيدروفيليك پرتئو، در روند پيری
ته ييستدر نتيجه خاصيت ویسکوالاس. دهندمی ی خود را از دستنتيجه این ملکولها مقداری از آب جذب
فشار بيشتر  laixAی هادر اثر فشار. کندمی نوکلئوس پولپوزوس کم شده و ارتفاع دیسك کاهش پيدا
ظریف در آنولوس و بيرون زدن نوکلئوس های به غشاء خارجی دیسك وارد شده منجر به پارگی
در ها تحریك راکتيو رشد استخوانی و شروع تشکيل استئوفيت این حالت باعث. گرددمی پولپوزوس
به ها فاست، و هيپرتروفی ليگامانهاها مهرهاین حالت رشد استخوان اضافی در لبه . گرددمی لبه مهره
لذا بيومکانيك گردن . گرددمی باعث از بين رفتن لوردوز طبيعی گردنها علاوه کاهش ارتفاع دیسك
 .)ytilibatsniگردد (می عث عدم ثبات در فقرات گردنو لذا با هم خوردهب
یی شده که هابيشتر در سگمانای این روند باعث تنگی کانال گردن و تنگی سوراخهای بين مهره
بيشتر گرفتار شده و این مسائل در این نواحی  7/6cو  5/4cلذا سگمانهای . بيشترین حرکت را دارند
 )1(. بيشترمی شود
 تنگی آن ناحيه  ویکال ناشی از صدمه ریشه عصبی در اثر بيرون زده دیسك یاپاتی سررادیکولو
افتد و این صدمه عصبی باعث اختلالات می اتفاقای تنگی بيشتر در ناحيه سوراخ بين مهره. باشدمی
 )3-4(. گرددمی در حوزه عصب دهی آن عصب یحرکتی و یا رفلکس –حسی 
 .شودمی به چند زیر گروه تقسيم نوکلئوس پولپوزوستظاهرات بيرون زدن 
  سکستر، اکستروژن ، پروتروژن به عنوان مثال : 
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یا غير قرنيه واقعی دیسك نيست بلکه عبارت است از گسترش قرینه  نبالجينگ دیسك بيرون زد
 ها.محيط دیسك بيش از حد لبه ی مهره
ارگی که در آنولوس اتفاق پولپوزوس از بين پ سك عبارت است از بيرون زده نوکلئوسپروتروژن دی 
 .زندمی افتاده است و لذا به صورت موضعی دیسك بيرون
در حالی که تداوم بين است از بيرون زدن ماده نوکلئوس پولپوزوس  اکستروژن دیسك عبارت 
همچنان ادامه دارد و ماده دیسك بيش از حد پروتروژن بيرون  P.Nقسمت بيرون زده دیسك و ماده 
 زده است.
 سوراخ    جدا و وارد کانال یا P.Nیسك از از دای شود که تکهمی ه کار بردهسکستر وقتی ب واژه ی
 )2(. شودمی
این بيرون زدگی . بيرون زدن دیسك معمولاً ناشی از پارگی آنولوس در ناحيه خلفی جانبی است
 درصد 52از در کمتر بيرون زدن موضعی دیسك . باشد یا با قاعده پهن اتفاق بيافتد ممکن موضعی
 )2(. افتدمی اتفاق درصد 52-55افتد در حالی که در نوع دوم می اقموارد اتف
ناشی از رادیکوليت شيميایی بوده که این درد . شودمی زدن حاد دیسك باعث درد رادیکولربيرون 
 التهاب شيميایی و یا فشار روی عصبآزاد شده و باعث  P.Nليپازها از فسفوو گليکانهادر آن پروتئو
 ردد. گمی
و  adneD. و اکسيد نيتریك از دیسك آزاد شده که شروع کننده یك روند التهابی است 6-LI
همکارانش اخيراً نشان داده اند که فشار مزمن روی کانال نخاع منجر به اکسيد نيتریك بيشتر در 
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ونی روتواند باعث مرگ نمی مقادیر بيش از حد اکسيد نيتریك سایتوتوکسيك بوده و. شودمی FSC
 )5(. گردد
تواند منشا می اگر چه مقادیر بالای اکسيد نيتریك با شدت درد یا وخامت بيماری مرتبط نيست اما
رادیکوليت شيميایی عنصر کليدی در درد بوده که ناشی از بيرون زدن دیسك به . تحقيقات بيشترباشد
يون عصب همراه علائم تواند باعث دميليناسمی بيرون زدن دیسك. باشدمی خاطر فشار روی عصب
پساز مرحله حاد ممکن است بيرون زدن دیسك به جای خود بازگشته و موجب بهبود . عصبی گردد
 . باشدمی علائم شود که این خود حاکی از موثر بودن درمان طبی در مراحل اوليه
ث بروز اتفاق افتاده که در این حالت باعای ممکن است فشار روی عصب در ناحيه سوراخ بين مهره
 )6(. شودمی علائم شدید
 باشد :می انسيدانس رادیکولوپاتی سرویکال به صورت زیر
  %2=5C،  %01-4=8C،%52-91=4C ، %07=7C
 57-57است (ای شایعترین علت رادیکولوپاتی سرویکال درگيری عصب در سطح سوراخ بين مهره
 بقيه موارد. باشدیم آن درصد 52-52) که تنها بيرون زدن دیسك در این موارد مسئول درصد
 دژنرسانس دیسك در دهه دوم سن شروع. باشدها یپرتروفی مفاصل و ليگامانهاتواند در اثرمی
همراه  FAو پارگی در سطح  P.Nو همان طور که گفته شد این دژنرسانس با کم شدن آب شود می
 )7(.است
نها در محيط دیسك عصب دهی درد نداشته و مقادیر کم عصب دهی تای خود دیسك بين مهره
رسد می به نظر. لذا تا روند التهابی متوسط تا شدید نشود تحریکی صورت نمی گيرد. شودمی دیده
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  FAکند می بوده و اولين محلی که درد را احساس P.Nشود می اولين محلی که دچار دژنرسانس
 درصد 5سال و  54افراد زیر  IRMموارد  درصد 51از نظر اپيدميولوژی بيرون زدن دیسك در . است
انسيدانس واقعی رادیکولوپاتی سرویکال مشخص . شودمی سال بدون علامت دیده 54افراد بالای 
افرادی که از درد گردن یا اندام فوقانی شاکی  درصد 15-76نيست ولی مطالعات نشان داده که 
 . باشندمی هستند مبتلا به این بيماری
به ترتيب ها ادیکولوپاتی در آقایان و خانممشخص شده که ر 4111براساس مطاله در راچستر در 
 )9(.باشدمی جمعيت 555551در هر  36/5و  751/3
نفر در سال مشخص شده  5551در هر  1/17در مطالعه دیگری انسيدانس این بيماری در جمعيت 
مورد در هر  3/5شيوع رادیکولوپاتی سرویکال  6111) در مطالعه دیگری درایتاليا در سال 1(. است
 )51(. نفر عنوان شده است 5551
توان گفت بيرون زدن دیسك به صورت مرکزی باعث ميلوپاتی می از نظر مورتاليته و موربيدیته
که در صورت ، گرددمی مثبت شدن بابنسکی و اختلالات اسفنگتری، شده که خود باعث هيپررفلکسی
نشان داده که در دو جنس به  ylleKاز نظر جنسی . شودمی عدم درمان باعث عوارض برگشت ناپذیر
که ناتوانی در زنان بيشتر  د) ولی مارچيوری و هندرسون نشان دادن11(. افتدمی یك نسبت اتفاق
 )21(. گرددمی مشاهده
. شن فلد و همکاران نشان دادند که حنس مونث بيشتر در معرض رادیکولوپاتی سرویکال است
سال اتفاق افتاده در حالی که آرتروز یا  54نان زیر ) از نظر سن بيرون زدن دیسك بيشتر در جوا11(
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سال بيشتر  54از طرفی مشخص شده که افراد بالای . شودمی دیدهتر اسپوندیلوز گردن در افراد مسن
 )1(. در معرض خطر رادیکولوپاتی سرویکال هستند
تر ليکه افراد مسندر حا. باشدمی سرویکال رادیکولوپاتی نتيجه بيرون زدن دیسكتر در افراد جوان
 )7شود.(می ناشی از تشکيل استئوفيت دیدهای بيشتر در اثر تنگی سوراخ بين مهره
، 21gkبلند کرد اجسام بيش از : شود عبارتند از می تر باعث بروز دیسك سرویکالعواملی که بيش
 شودمی RCباعث سایر مواردی که به طور نادرتر  .ارتعاشیهای رانندگی یا کار با مته، رف سيگارمص
 ) 9-1(. فقرات گردنهای سل و عفونتآرتریت ژانت ، کيست ساینوویال، شامل تومورهای این ناحيه
افتد انسيدانس سالانه عبارت می سرویکال کمتر از لومبار اتفاق یاز نظر اپی ميولوژی رادیوکولوپات
ریشه  9مهره سرویکال و  7 کهگفت جمعيت از نظر آناتومی باید  555551مورد در هر   59است از 
 )31-21(.بالاترین قسمت سرویکال است 2C-1Cمفصل . گردنی وجود دارد
ی پوتوآتلانتال سآورد و مفصل اکمی حرکات چرخشی گردن را فراهم درصد 55این مفصل امکان 
شدن گردن به  خم 3C-2Cپایين سطح . حرکات خم شدن به جلو و عقب است درصد 55مسئول 
این . باشندمی 7Cتا  2Cهای بين مهرهای، بين مهرههای دیسك. باشدمی اطراف همراه با چرخش
 . گرددمی باعث لوردوز طبيعی گردنلذا از عقب بوده اند و تر در جلو پهنها دیسك
ریشه . شودمی بزرگتر از همه بوده و از آن به بعد کوچکتر 3C-2Cدر حد  ایبين مهرههای سوراخ
ی هم ها عصبی از بالای مهرههای کند و ریشهمی نال را اشغالفضای فورامي درصد 52-53عصبی 
از  8Cشود و می از بين اکسی پوت و اطلس خارج 1C. شوندمی خارج 7Cتا  2Cشماره ی خود از 
باعث فشار به ریشه  ایتغييرات دژنراتيو در سطح سوراخ بين مهره. شودمی خارج 7Cزیر مهره ی 
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بيرون زدن دیسك یا هر دوی اینها ، واند ناشی از تشکيل استئوفيتتمی این فشار. گرددمی عصبی
 . باشد
 شرح حال و معاينه :
بی حسی یا علامت دیگر را که در هر ، ضعف، ابتدا باید شکایت اصلی بيمار به عنوان مثال درد
ر و یی که در سهایی و چه پوزیسيونهاچه فعاليت. کدام قسمت اندام اتفاق افتاده است جستجو کرد
یا سابقه  دهآیا بيماری برای دفعه اول دچار علائم ش. گرددمی اندام باعث کاهش یا افزایش علائم
و یا تغييرات حسی و حرکتی در ها اختلال اسفنگتر، یا علائمی از قبيل اختلال راه رفتن استداشته 
چه درمانهای . باشندمی حاکی از ميلوپاتی سرویکال شود؟ که همه ی اینهامی اندام تحتانی مشاهده
ا رادیکولوپاتی سرویکال درد گردن و اندام فوقانی که به ب cipyTیك بيمار  استفاده کرده است ؟
ممکن است این درد به پشت و سينه هم بکشد و خم کردن . کندمی شده است مراجعه بيشترتدریج 
 ردن درد را کاهشا بعضی از حرکات در گی. گردن به یك طرف ممکن است باعث تشدید درد شود
در معاینه فيزیکی در قسمت . باشدای میدهد که حاکی از تنگی یا گشاد شدن سوراخ بين مهرهمی
در . شودمی تی این نواحی به طور مشخص دیدهسفت، عت حرکت گردن و اندام فوقانیمشاهده وضي
با  RCکه  لچومن و همکارانش نشان دادند. شودمی سرویکال دیده لمس حساسيت عضلات پارا
) از نظر حرکتی بعضی از حرکات مربوط به 21(.باشدمی فزایش نقاط حساس در سمت رادیکولوپاتیا
 . شودمی قدرت عضله به صورت تقسيم بندی زیر درجه بندی. شودمی ضعيف، عصب درگير
  0  ---فاقد انقباض 
 1انقباض عضلانی بدون توانایی حرکت   
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  2 جاذبهاندام بدون توانایی مقاومت در مقابل انقباض عضله با توانایی حرکت 
 3توانایی عضله در انقباض در مقابل جاذبه ولی فاقد حرکت کامل  
 5 طبيعی 4اما قدرت ضعيف در مقایسه با سمت مقابل انقباض عضله با حرکت کامل 
 گيری عصب اختلالات در حوزه آن عصب روی ميدهد که این اختلالات شامل اختلالبسته به در
مطالعات مشخص کرده که فشار روی ریشه عصبی باعث درد . باشدمی یحرکتی و رفلکس، حسی
) 31(. شودمی هك باعث درد گردن و قسمت داخلی شانت در حالی که فشار روی دیسساندام شده ا
 ) 51، 41( . باشدمی که این درد ناشی از تحریك قسمت خارجی آنولوس
 تشخيصيهاي بررسي
 عكس ساده : 
در این بررسی . شودمی باشد که در این بيماران انجاممی اده گردن معمولاً اولين بررسیکس سع
این . در نمای نيمرخ دنبال کاهش فضای دیسکی هستيم. شودمی و و مایل گرفتهروبر، نمای نيم رخ
 از 5C-6Cفضای  یشود به طوری که در عکس طبيعمی به تدریج بيشتر 6Cتا  2Cفضا معمولاً از 
باشد. همچنين استئوفيت واسکلروز ساب می کمی باریکتر 7C-6Cاست و فضای تر همه عریض
تنگی فورامن در سطح مشکوك به رادیکولوپاتی ، است در نمای مایلرال از موارد قابل مشاهده کوند
راست  6C-5Cتنگی فورامن ، راست 6Cبا درگيری عصب بيماری به عنوان مثال در . شودمی دیده
 . شودمی ایسه با دست چپ مشاهدهدر مق
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 : NACS TC
 7و  6های نقش مهمی داشته مخصوصا در نشان دادن مهرهها در ارزیابی مهره NACS TC 
در مورد  nacs tcميزان دقت . که عکس ساده ممکن است دیده نشود)سودمند است ( در حالی گردن 
این ، ه با ميلرگرافی انجام شودهمرا nacs tcباشد و اگر می درصد 11تا  27درصد بيرون زدن دیسك 
 . رسدمی درصد 61ميزان برای تشخيص دیسك گردن به 
باشد کالج رادیولوژی در امریکا می IRMروش انتخابی برای تشخيص دیسك گردن :  IRM
به صورت روتين را در بيماران مبتلا به درد مزمن گردن با علایم نورولوژیك و گرافی  IRMانجام 
 )61(. کندمی ساده طبيعی توصيه
دهد می اطراف کورد را مشخص کرده و لذا ميزان تنگی کانال را نشان FSCتواند ميزان می IRM
 درصد 51باشد و در یك مطالعه می روش انتخابی در رادیکولوپاتی سرویکال IRMهمچنين . )71(
لذا  )91(. استشده نشان داده  IRMسال مبتلا به دیسك گردن بوده که در  54ران کمتر از ابيم
سایر . همراه با شرح حال خوب بهترین روش در برخورد با بيمار مبتلا به دیسك گردن است IRM
 . از الکتروميوگرافی و تعيين سرعت هدایت عصبی در اندام فوقانیاست عبارت ها و بررسیها تست
 درمان :
بایستی در مورد درمان طبی . شودمی درمان دیسك گردن در دو بخش طبی و جراحی خلاصه
شود که این کار با سر و گردن موضعی به می گفت اولين درمان با هدف کاهش درد و التهاب انجام
های استفاده از داروهای غير استروئيدی ضد التهابی اقداماتی با هدف کاهش نيروهای وارده به ریشه
 گردن بند محدود کردن حرکت گردن با، تراکشن دستی یا مکانيکی، عصبی نظير استراحت نسبی
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توان به بيماری گفت که از یك بالش سرویکال در شب برای نگه داشتن سر در حالت می باشد ومی
. شودمی باعث بهبود علایمای تراکشن با هدف گشاد کردن سوراخ بين مهره. خنثی استفاده کند
ستفاده از گردن بيماران مبتلا به رادیکولوپاتی سرویکال ا درو همکارانش نشان دادند که  repjiuK
 )11(. گرددمی هفته باعث کاهش درد گردن و دست 6-3به مدت بند نيمه سفت گردنی و استراحت 
  :ها سایر درمان
قبلی جواب نداده های به بيمارانی که به درمان در اپيدورال سرویکال در ناحيهها استفاده از استروئيد
 شود می اند انجام
تزریق . گرددمی بسيار موثر واقع شودمی گاید فلروسکوپی انجام ) وقتی این کار تحت 52- 12(
این مطالعات گاهی تا . از طریق لامينا یا فورامن نيز نتایج خوبی به همراه داشته استستروئيد کورتيکو
البته عوارض نادر از قبيل صدمه نخاعی نيز در . بهبودی در بيماران را مشخص کرده است درصد 56
توان جهت بيمار فيزیوتراپی را شروع کرد می پس از کنترل درد و التهاب. استاین روش گزارش شده 
مانيپولاسيون . اسپاینال دست پيدا کردپارا کششی به تقویت عضلات های و با این کار و انجام ورزش
همانطور که گفته شد در درمان . اسپاینال در بيماران مبتلا به رادیکولوپاتی توصيه نمی گردد
شود و می پاتی سرویکال از داروهای ضد التهابی چه استروئيدی چه غير استروئيدی استفادهرادیکولو
شوند و می استروئيدی هستند که به وسيله قشر آدرنال توليدهای هورمون، اصولاً کورتيکوستروئيدها
مهم گلوکوکورتيکوئيدها که اثرات -1. باشندمی گروه اصلی فيزیولوژیك و فارماکولوژیكو شامل د
مينرالوکورتيکوئيدها که -2. ایمنی و التهاب دارند های کاتابوليسم و پاسخ، متابوليسم درای مداخله
مکانسيم عمل . کنندمی جمع کننده کليه تنظيمهای بولتاسيم را در توو پ بازجذب سدیم
وزول که موجود در سيتهای گلوکوکورتيکوئيدها به این صورت است که وارد سلول شده و به گيرنده
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گردند که عبارتند از اثرات می شوند و باعث بروز اثراتیمی باند، دهندمی استروئيد را به هسته انتقال
مسئله ما در استفاده از  . اثرات ضد التهابیو اثرات سرکوب کننده ایمنی ، اثرات کاتابوليك، متابوليك
گلوکوکورتيکوئيدها اثرات بسيار . بی استهمين اثرات ضد التها، این داروها در رادیکولوپاتی سرویکال
، هارا در افزایش و لنفوسيتها این داروها نوتروفيل. دارندها سيتلوکوشدید بر توزیع و عملکرد 
این . شودمی نيز مهارها سيتلوکودهند. مهاجرت می را کاهشها منوسيت،ها بازوفيلها، انوزینوفيل
باشد باعث کاهش می ) که یك سيتوکين التهابیFAPپلاکت ( داروها با کاهش فاکتور فعال کننده
 تورم بافتی نيز کم، التهاب و تورم بافتی دو مقوله مترادف بود و لذا با کاهش التهاب. شوندمی التهاب
) متيل پردنيزولون یکی از داروهای گلوکوکورتيکوئيدی که باعث جلوگيری یا مهار  22( . دشومی
 پلیهای سيتکولور مهاجرت مها، نپروتئيکه این کار را با کنترل سرعت سنتز شود می ایجاد التهاب
 در سطح سلولی انجامها کاهش نفوذپذیری مویرگی و تثبت ليزوزومها، و فيبروبلاستمورفو نوکلئر 
این دارو به صورت تزریقی . دارو در کبد متابوليزه شده و نيمه عمر حدود سه ساعت دارد این. دهدمی
 . شودمی داشته و به صورت وریدی و عضلانی تجویزوجود 
 درمان جراحي : 
توان جهت بيمار اقدام جراحی را در می بهبودی حاصل نشود، هفته درمان طبی 9-6اگر در عرض 
نظر گرفت و جراحی بيشتر در بيماران مبتلا به رادیکولوپاتی که پاتولوژی مشخص دارند توصيه شده 
یك فضا دیسك بيرون زده و علایم بيمار کاملاً با این پاتولوژی مطابقت به عنوان مثال در . است
با گذاشتن . کورپکتومی و فيوژن –دیسکتومی  –جراحی عبارت است از لامينکتومی های روش. دارد
بيشترین روشی که در جراحی . نتایج جراحی در اکثر بيماران عالی خواهد بود، اندیکاسيون صحيح
فواید . دیسکتومی قدامی گردن با یا بدون فيوژن است، شودمی سرویکال انجامبرای رادیکولوپاتی 
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) در روش قدامی پس 1(. توسط اسميت و رابينسون بيان شده است 9511دیسکتومی قدامی در سال 
پرسيون نخاع و آزاد کردن ریشه با استفاده از استخوان ایلياك یا کيج ماز تخليه دیسك و دک
 عوارض این کار به دو دسته زودرس و دیررس تقسيم. شودمی ی گرفتهفيوژن قدام، سرویکال
. ارش شده استگز درصد /. 1و مورتاليتی  درصد 11/3در یك مطالعه موربيدیتی به ميزان . شودمی
بيماران  درصد 1/5رین عارضه دیس فاژی بوده که در تشایع. افتدمی اتفاقمرگ در اثر پارگی مری 
 درصد 2/4ن در محل عمل هماتوم ایجاد شده که تنها از بيمارا درصد  5/6در . دیده شده است
از بيماران دیده شده  درصد 3/1لارنژیال در  هفلج عصب راجع. بيماران نياز به عمل جراحی داشتند
و  درصد  5/3و پارگی مری در  درصد  5/5عبارتند از پارگی دورا در سایر عوارض کمتر شایع . است
 5/1کيج سرویکال از جای خود  دنشخارج ، درصد 5/1سندرم هورنر ، درصد 5/2تشدید ميلوپاتی در 
 .آرتروزیسسودوعوارض دیرس عبارتند از ، درصد  5/1عفونت زخم در ، درصد
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 اهداف 
 ):evitcejbO lareneG( هدف اصلي طرح-الف
ی هاا احای تأثير استروئيد موضعی در کاهش تورم بافت نرم رتروفارنژیال و پره ورتبرال به دنباال جر 
 دیسکتومی و فيوژن قدامی گردن 
 :sevitcejbO cificepS(( اهداف فرعي-ب
 تأثير تزریق استروئيد موضعی رتروفارنژیال و پره ورتبرال در کاهش دیس فاژی پس از عمل  -1
 تأثير تزریق استروئيد موضعی رتروفارنژیال و پره ورتبرال در کاهش درد گردن پس از عم -2
 sevitcejbO deilppA(:           ( اهداف کاربردي-ج
  استفاده از کورتيکوستروئيد موضعی به منظور کاهش ادم نسجی در اعمال جراحی قدام گردن 
 :ي پژوهشهايا سؤالها فرضيه-د
 .تجویز کورتيکوستروئيد موضعی در کاهش ادم نسج نرم جلوی مهره موثر است -1
 .دیس فاژی پس ازعمل موثر استتجویز کورتيکوستروئيد موضعی در کاهش  -2
 .تجویز کورتيکوستروئيد موضعی در کاهش درد گردن پس از عمل موثر است -3
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 بررسي متون 
تيروئيدکتومی و روشهای جراحی روی ، تيدل اندارترکتومی کارول عمتورم مجاری هوایی به دنبا
يدهای ن از استروئاین ادم در بالغي و جهت کنترل. مجاری فوقانی دهانی حلقی گزارش شده است
روی  العه دوسوکور تصادفی و آینده نگرو همکاران مط nomraD )32(. شودداخل وریدی استفاده مي
یك دوز .)32(انجام دادندانتوباسيون داخل تراشه قرار گرفته بودند ، تبيماری که بعلل مختلف تح 557
وه مداخله داده شد و در گروه ارج کردن لوله در گرميلی گرم ) یکساعت قبل از خ 9دگزامتازون ( 
تنگی مسائل بالينی از قبيل از خارج کردن لوله براساس ای ادم حنجره. استفاده شد کنترل از پلاسبو
اختلافی که از نظر آماری قابل اهميت باشد . خس خس یا نياز به لوله گذاری مجدد ارزیابی شد، نفس
قدام های بيمارکه تحت جراحی 672) روی 32(و همکاران  mardep. در این دو گروه مشاهده نشد
زولون ميتل پردني gk/gm1در گروه استروئيد بيماران . دادندانجام ای رار گرفته بودند مطالعهگردن ق
در گروه کنترل دارویی دریافت  بيمار 551. در صورت عدم مشکلات گوارشی گرفتند دوزسه در 
تيك قبل و بعد جراحی در هيپوفارنکس و حنجره پفيبروا ارزیابی. بيمار استروئيد گرفتند 97نداشتند و 
به طور نتایج این مطالعه نشان داد که ضایعات مخاطی . انجام شد و ادم این ناحيه درجه بندی شد
ون پردنيزول متيلمشخص از نظر آماری در گروه کنترل بيشتر از گروه استروئيد بوده و لذا استفاده از 
برروی عوارض نگر ) به طور گذشته  32و همکاران ( igaS. شد صيهدر این دسته از بيماران تو
راه  ) درجاتی از مشکلات درصد 6/1(بيمار  113بيمار از  11. را بررسی کردند گردن ومتغيرهاجراحی 
تشخيص . ) نياز به لوله گذاری مجدد پيدا کرده بودند درصد  1/1بيمار ( 6هوایی پس از عمل داشته و 
 املعو. گردنهای اسپوندیلوز گردن و تومورها و شکستگی، سك هرنيه گردنبيماران عبارت بود از دی
مهره سه بيشتر از روی بر که با تضعيف بيشتر راه هوایی بهمراه بود عبارت بودند از : کارپر خطر 
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عمل زمان  و) 4c/3c/2cبالاتر (های روی مهرهبر کارميلی ليتر  ، 553خونریزی بيشتر از ، گردن 
چاقی ، ساعت 51بيشتر از های عواملی از قبيل مدت، )42و همکاران ( nietspE. اعتس 5بيشتر از 
روی های جراحی، اعمال مجدد قدامی گردنواحد ، 4تزریق خون بيشتر از ، ) پوند 522بالاتر از (
) دو گروه 52و همکاران ( oareT. آسم را به عنوان عوامل پرخطر اعلام کردندو  4c/2cهای مهره
ن با یك نوع عمل جراحی را مقایسه توام قدام و خلف گردن و بيماراران که تحت عمل جراحی بيما
بيمار  51-7به لوله گذاری مجدد یا لوله گذاری اورژانسی شده بود(  زبيشتر نيا قدامدر گروه . نمودند
 . نفری ) 551بيمار در گروه  2در مقایسه 
 7در چند سطح در  گردنیپس از کورپکتومی مهره  و همکاران انسداد راه هوای فوقانی را yremE
هماتوم بود و ریسك فاکتور را سيگار و آسم اعلام بخاطر ادم و نه این انسداد . بيمار گزارش کردند
جراحی نفری که تحت عمل  171بيمار از ميان  4ران نشان دادند که او همک arawijaF. )62کردند. (
 3cبيمار روی مهره  4این  در. به لوله گذاری مجدد پيدا نموده اندنياز قدامی گردن قرار گرفته بودند 
ل جراحی ااعم  )72(. به علت لوله گذاری مجدد اعلام شد 3cو تورم بافت نرم مقابل شده بود  کار
مشخص شده که در . )92(روی پيش از یك سطح از مهره گردنی با افزایش دیسفاژی همراه است 
 921و همکاران دیسفاژی در  yeliR) در مطالعه  92(. بافت نرم استاین دیسفاژی ناشی از تورم 
) 92(. ماه تداوم داشته است 42تا  6مدت  درصد 12) که در درصد 92بيمار اتفاق افتاده ( 454بيمار از 
در  سعی شده فقط تورم بافت نرم )12و همکاران ( yelohW) و 12و همکاران ( noO در مطالعات
و همکاران  gninnePبه صدمات گردن توجه نمایند. مشخص گردنی  بيماران تروماتيك بودن مشکل
 2cميلی متر را در  5-1 طيفی معادل بيمار اندازه گرفته و 55) را در tsp) بافت نرم جلوی مهره (12(
بيمار را اندازه گيری نموده و  563. )12و همکاران ( rieW. اندازه گرفتند 6cميلی متر را در  52-11و 
 mm7نشان دادند که )  12( dlovreddiRو  pop. پيدا کردند 3cميلی متر در  4/9تا  2/6از  طيفی
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 stspملاحظه در متوسط قابل افزایش . در بالغين غير طبيعی است 6cدر  >  mm22و  3/2cدر  >
) مطالعات نشان داده که 12شود. (می مشاهده عمل و دو هفته پس از عمل در کليه سطوح در فاصله
و  nitraM. گرددمی برهفته به حد نرمال  6افزایش یافته و در عرض  stspه پس از عمل هفتدو تا 
با دیسفاژی و به طور کلی احساس پيری در گردن در  1SP) نشان دادند که افزایش 12(همکاران 
در رادیو گردن تا  stspو همکاران نشان دادند که  oppilifmaS. اعمال جراحی گردن در رابطه است
و  kus) به طور مشابه 12(. ماندمی سگمان باقی 2با درگيری کمتر از  FDCAته پس از دو هف
 3و  2دند در روز وپس از عمل بررسی کرده و مشخص نم روز 5گرافی لترال گردن یك تا کاران هم
 و پيشگيری) تزریقات داخلی وریدی استروئيد برای درمان 53(. شدید مطرح است stspپس از عمل 
 )32(. ح شده استمطر stsp
در یك یا دو سطح قرار  FDCAو همکاران بيمارانی که تحت عمل جراحی  relpeKدر مطالعه 
هفته  6و  2یك پرسشنامه دیسفاژی جهت بيماران قبل عمل ،. گرفته اند را مورد بررسی قرار داده اند
سایه . شده است پس از عمل تهيه هفته 6هفته و  2قبل عکس نيمرخ گردن . پس از عمل تکميل شد
به دو گروه بدون علامت یا  بيماران. شودمی گردن اندازه گيریهای بافت نرم جلدی مهره ی
ها بافت نرم قدام مهرهضخامت سایر . ی متوسط یا شدید تقيسم گردیده انددیسفاژ ی خفيف ودیسفاژ
پس از عمل دیده شده  شده ها تورم بافت نرم در گرافی بين دو گروه مقایسه شده است و در حالی که
در مطالعه دیگری که توسط . )13(. نشد دیدهی بين ميزان تورم و شدت دیسفاژای هاست اما رابط
 رادیوگرافی بلع مختل و همکاران انجام شد مطرح گردیده است که شواهد   udaoB-gnopmerF
 )23(. یابدمی بهبودبا گذشت زمان شایع است و  FDCAپس از 
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و همکاران تزریق داخل  siocnurF، هت کاهش ادم پس از خارج کردن لولهج، 7552در سال 
ند و عنوان کردند ارا توصيه نمودساعت قبل از خارج کردن لوله  21پردنيزولون  متيل gm02وریدی 
و همکاران  EELدر همان سال . شودمی این کار باعث کاهش قابل ملاحظه تورم راه هواییکه 
ميلی گرم پس از لوله گذاری عنوان  52به ميزان داخل وردیدی دگزامتازون   همان نتایج را با تزریق
داخل وریدی استروئيدها جهت لذا تزریق  )33(. شودمی کردند که باعث کاهش ادم راه هوایی
استروئيدهای با در مقایسه . شودمی جلوگيری از انسداد راه هوایی پس از جراحی قدام گردن توصيه
وئيدهای موضعی خطرات سيستميك عوارض کمتری را داشته و به عنوان یك استر، داخل وریدی
حتی گزارش شده است . قبل از جراحی ستون فقرات مورد قبول واقع شده استه کارانه ظروش محاف
. شودمی باعث کاهش پاسخ التهابی موضعی و کاهش درد، که اگر پس از جراحی نيز استفاده شود
 STSPباعث کاهش  FDCAر این بوده که استروئيد موضعی پس از حاضر نيز بفرض این مطالعه 
  )43(. باشدمی دی کمتردها در مقایسه با استفاده وریشده و لذا عوارض استروئي
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 ):*ydutS fo epyT(نوع مطالعه  3-1
 شاهدی،هم گروهی) -اپيدميولوژیك تحليلی(موردیکارآزمایی بالينی       کيفی           
مبتنی براطلاعات اپيدميولوژیك توصيفی            پایه (تجربی)           توليدی        
 بيمارستانی      
 ):ygolodohteM  &   hcraeseR )ngiseD  طراحي تحقيق روش اجرا و 3-2
تحت عمل جراحی قدامی دیسك گردن و فيوژن  بيمار که به علت رادیکولوپاتی یا ميلوپاتی  04
وارد مطالعه می شوند. بيماران از بين مراجعه کنندگان درمانگاه ، یك تا سه سگمان قرار می گيرند
مراجعه می کنند  31جراحی مغز و اعصاب بيمارستان رجایی که در به طور متوالی در طی سال 
ستفاده از کارتهای رنگی وارد یکی از دو گروه انتخاب می گردد. بيماران به صورت تصادفی و با ا
 مداخله و کنترل می گردند.  
، عفونت ،تومور ناحيه گردن –تروما  –کورپکتومی  –گرفتاری بيش از سه سگمان گردن 
بی یا کليوی جزء ی مزمن قلهابيماری، دیابت، ی متابوليك نظير آرتریت روماتوئيدهابيماری
 .می باشد کرایتریای خروج 
   egaCاز طریق اپروچ اسميت رابينسون بوسيله  ونيدکمپرسو  كيوسکوپکرس از دیسکتومی ميپ
 02در ميان . پودر استخوان فيوژن قدامی در سطح مورد نظر دیسکتومی انجام می شود
پس از انجام جراحی فوق الذکر هموستاز شدید و ، نفری که در گروه کورتيکواستروئيد بودند 
ميلی گرم پردنيزولون را به طریقه استریل کشيده و در عضلات لونگوس کولی  54، شستشو باسالين
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به بيمار . این کار در گروه کنترل انجام نمی شود، دو طرف و استرنوکليدوماستوئيد تزریق می کنيم
  . می شودماه گردن بند تجویز   2پس از عمل به مدت 
پس از عمل گرافی لترال گردن انجام می شود  دو روز پس از عمل و ده روز، یك روز قبل از عمل
و نسبت 
V
: ضخامت  S(. در هردو گروه اندازه گيری می شود C7C ,6C,5C,4-C3در وسط مهره  S
  : طول قدامی خلفی مهره در وسط مهره )Vنسج جلوی مهره ) (
 2و  1تصویر شماره 
 
 1تصویر شماره 
رافی لترال گردن که قبل از عمل رادیوگ
ضخامت بافت نرم قدام . تهيه شده است
( به عنوان مثال در این تصویر مهره ها مهره
 –پنج ميلی متر ) و ضخامت قسمت قدامی ، 4
 41/7، 3خلفی مهره ( به عنوان مثال در مهره 
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 2تصویر شماره 
مرخ گردن دو روز بعد از عمل گرافی دو ني
جراحی دیسك تهيه شده است و مجدداً 
فوق الذکر اندازه گيری شده های ضخامت




بيان می شود (روز دوم و  SAVميزان درد گردن در هر دو گروه از معيار یك تا ده بوسيله معيار 
 روز دهم).
، 2نياز به نوشيدن مایعات همراه با غذا ، 1بصورت طبيعی ميزان دیس فاژی بر اساس خوردن 
، 4فقط قادر به نوشيدن مایعات ، 3توانایی در صرف غذای نيمه جامد و ناتوانی در صرف غذای جامد 
ه نيز در دوگروه با هم مقایس، 6ناتوان در بلع بزاق ، 5ناتوانی در نوشيدن مایعات اما قادر به بلع بزاق 
 روز دهم )، ( روز دوم.می شود
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 ):                                                 serudecorP gnilpmaS(جامعه مورد مطالعه و روش نمونه گيري  3-3
 (قيدکردن فرمول وپارامترها ضروری است)  
بيماران از بين مراجعه کنندگان درمانگاه جراحی مغز و اعصاب بيمارستان رجایی که در به طور 
مراجعه می کنند انتخاب می گردد. بيماران به صورت تصادفی و با استفاده از  31ر طی سال متوالی د
 .کارتهای رنگی وارد یکی از دو گروه مداخله و کنترل می گردند
ی آماری قيد وبرگه جمع ها(نام آزمونها روش جمع آوري وتجزيه وتحليل داده 3-4
 :آوری اطلاعات پيوست شود)
نفر در هر گروه برآورد می گردند  52ه بر اساس فرمول زیر انجام ميگردد. تعداد محاسبه تعداد نمون
نفر در هر گروه وارد مطالعه  52، ) که با توجه به احتمال ریزش نمونه  پس از عمل5(رفرانس شماره 
 . می شوند
 
 Z50.Z dna 2=1. 2.1 =
 درنظر گرفته ميشود.  5عد د انحراف معيار برابر 
 بوده است.  32/45و  11/6بافت نورم قبل و بعد از مداخله بترتيب عبارتند از  ميانگين تورم
 برآورد شده استواحد  11/6-32/45=3/4با توجه به این مقادیر اختلافی برابر با حدود 
 AVONA erusaem aetaeper av tset-T






























افردي که تحت عمل   *    *
جراحي ديسكتومي 





عدم توانايي در بلع  *    * 
 مايعات -جامدات
 پرسشنامه
 SAV  *    *  درد گردن
تورم 
 بافت نرم
تورم بافت نرم اطراف  *    * 




         
 
 ورتبرال به دنبال دیسکتومی و فيوژن قدامی گردننرم رتروفارنژال و پره تورم بافتکاهشبررسی تاثير استروئيد موضعی در
 12
 ي اجرايي طرح وروش حل مشكلات:هامحدوديت 3-6
جلب رضایت بيماران جهت شرکت در مطالعه یکی از محدودیتهای طرح است. با توضيح هدف از 
 انجام مطالعه و فقدان عارضه روش درمانی جدید سعی در جلب مشارکت بيماران خواهد شد. 
  اخلاقي ملاحظات 3-7
بيماران در صورت رضایت وارد مطالعه ميشوند. اطلاعات در صورت انتشار بدون نام منتشر خواهد 
 شد. 
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  نتايج 
 .بيمار را در دو گروه مداخله و کنترل تحت بررسی قرار گرفتند 54در این مطالعه 
اختلاف معنی دار بين دو گروه آمده که  1اره کنترل در جدول شم وسن گروه مداخله ميانگين  -
 .دیده نشد
 
 مقایسه ميانگين سن بيماران شرکت کننده در دو گروه -1جدول شماره 
مداخله (ميانگين و  
 انحراف معيار)
کنترل (ميانگين و 
 انحراف معيار)
 eulav-p
 5/15 94/3±51/6 55/3±21/1 سن(سال)
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آمده که اختلاف آماری معنی  2گروه که در جدول شماره بيماران در دو  مقایسه فراوانی جنس-
 داری باهم ندارد.
 
 مقایسه فراوانی جنس بيماران شرکت کننده در دو گروه -2جدول شماره 
مداخله (تعداد و  
 درصد)
کنترل (تعداد و 
 درصد)
 eulav-p
 1 9) %55( 9) %55( مرد
 21)%55( 21)%55( زن 
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با هم مقایسه  SAVو گروه در روزهای دوم و دهم از روی مقياس درد بيماران در محل عمل در د
که تجویز در روز دوم و دهم در روز دهم با هم اختلاف معنی دار داشته و این بدان معناست که شد 
 )3(جدول شماره . استروئيد موضعی در کاهش درد موضعی بيماران موثر است
 
 روزهای دوم و دهم پس از عملمقایسه درد بيماران دو گروه در  -3جدول شماره 
مداخله (ميانگين  
 و انحراف معيار)
کنترل (ميانگين 
 و انحراف معيار)
 eulav-p
 5/155کمتر از  7/5 ±5/35 4/7  ± 5/37 درد روز دوم
 5/155کمتر از  3/53 ± 5/76 2/2 ± 5/16 درد روز دهم
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ر بخش روش بررسی مقایسه شد که دیسفاژی و ميزان آن در دو گروه با استفاده از جدول مذکور د
تاثير استروئيد از که ، کمتری برخوردار بود حدتباز در روز دوم و دهم این عارضه در گروه استروئيد از 
 )4(جدول شماره . باشدمی دیسفاژی حدتدر کاهش تورم محل عمل و بالطبع کاهش 
 
 و دهم پس از عملمقایسه دیسفاژی بيماران دو گروه در روزهای دوم   -4جدول شماره 
مداخله (ميانگين و  
 انحراف معيار)
کنترل (ميانگين و 
 انحراف معيار)
 eulav-p
 5/155کمتر از  4/52 ± 5/44 2/55  ±5/15 دیسفاژی روز دوم
 5/155کمتر از  2/1 ±  5/53 1/53  ±5/94 دیسفاژی روز دهم
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به طول قدامی خلفی مهره در ثبت بافت نرم جلدی مهره که ميانگين نتایج  5در جدول شماره 
مقایسه شده است که  باهمدر قبل عمل در دو گروه کنترل و مداخله  گردنیسوم تا هفتم های مهره
سوم تا هفتم در های فوق الذکر در مهرههای نسبت سپس. بين این دو گروه اختلافی مشاهده نشد
دو گروه  ، محاسبه شود پایها با روز روز دوم و دهم پس از عمل در دو گروه به دست آمد و تفاضل آنه
 100/0<Pتفاضل در روز دوم با  اینآمده است  6سوم که در جدول شماره در مهره ، مقایسه گردید
در مهره چهارم که در جدول .در حالی که در روز دهم اختلاف معنی دار نيستمعنی دار شده است 
ل عمل در دو گروه محاسبه شده و با آمده است نيز تفاوت نيز در بين روز دوم و قب 7شماره 
 .معنی دار شده است ولی این حالت در روز دهم بين دو گروه معنی دار نيست 100/0<P
خلفی قبل از عمل در روز -مقایسه ميانگين نتایج نسبت بافت نرم به طول قدامی -5جدول شماره 
 ر دو گروه مورد بررسیدوم و روز پایه در مهره سوم و چهارم و پنجم و ششم و هفتم گردنی د
مداخله (ميانگين و  
 انحراف معيار)
کنترل (ميانگين و 
 انحراف معيار)
 eulav-p
 5/431 5/12  ±5/49 5/12  ±5/22 مهره سوم قبل از عمل 
 5/251 5/12 ±5/52 5/54  ±5/42 مهره چهارم قبل از عمل 
 1505 5/26 ±5/71 5/17 ±5/31 مهره پنجم قبل از عمل 
 5/161 5/77 ± 5/21 5/29 ±5/151 م قبل از عمل مهره شش
 5/976 5/67  ±5/31 5/97 ±5/71 مهره هفتم قبل از عمل 
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خلفی در مهره سوم -مقایسه ميانگين تفاضل نسبت بافت نرم به طول قدامی  -6جدول شماره 
 گردنی در دو گروه مورد بررسی 
مداخله (ميانگين و  
 انحراف معيار)
 کنترل (ميانگين و
 انحراف معيار)
 eulav-p
تفاوت بين روز دوم و قبل از 
 عمل
 5/155 5/2 ±5/65 5/15  ±5/4
تفاوت بين روز دهم و قبل از 
 عمل 
 5/61 5/3 ±5/39 5/35 ± 5/35
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خلفی در مهره چهارم -مقایسه ميانگين تفاضل نسبت بافت نرم به طول قدامی  -7جدول شماره 
 گردنی در دو گروه مورد بررسی
مداخله (ميانگين و  
 انحراف معيار)
کنترل (ميانگين و 
 انحراف معيار)
 eulav-p
تفاوت بين روز دوم و قبل از 
 عمل
 5/155 5/2 ±5/75 5/95  ±5/45
تفاوت بين روز دهم و قبل از 
 عمل 
 5/11 5/51 ±5/65 5/55 ± 5/41
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مجدداً در روز . مده استآ، جم گردن انجام شدهاین محاسبات در مورد مهره پن9اره در جدول شم
 )200/0<P)(100/0<Pو معنی دار شده است (شده دو گروه انجام بين مقایسه و دهم دوم 
خلفی در مهره پنجم -مقایسه ميانگين تفاضل نسبت بافت نرم به طول قدامی  -9جدول شماره 
 گردنی در دو گروه مورد بررسی
 
مداخله (ميانگين و  
 انحراف معيار)
ن و کنترل (ميانگي
 انحراف معيار)
 eulav-p
تفاوت بين روز دوم و قبل از 
 عمل
 5/155 5/12 ±5/55 5/55  ±5/55
تفاوت بين روز دهم و قبل از 
 عمل 
 5/255 5/51 ±5/75 5/25 ± 5/95
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و م مقایسه بين دود زدر رو مهره ششم مورد بررسی قرار گرفته است مجدداً 1در جدول شماره 
معنی دار شده است ولی در روز دهم اختلافی بين دو گروه مشاهده  100/0<Pگروه انجام شده که با 
 نشد.
 
خلفی در مهره ششم -مقایسه ميانگين تفاضل نسبت بافت نرم به طول قدامی  -1جدول شماره 
 گردنی در دو گروه مورد بررسی
مداخله (ميانگين و  
 انحراف معيار)
کنترل (ميانگين و 
 انحراف معيار)
 eulav-p
ت بين روز دوم و قبل از تفاو
 عمل
 5/155 5/91 ±5/35 5/65  ±5/55
تفاوت بين روز دهم و قبل از 
 عمل 
 5/151 5/75 ±5/11 5/35 ± 5/75
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 100/0<Pباشد که هم روز دوم و هم روز دهم با می ره هفتم مدنظرمه 51در جدول شماره 
 باشد.می اختلاف بين دو گروه معنی دار
 
فتم خلفی در مهره ه-ميانگين تفاضل نسبت بافت نرم به طول قدامی  مقایسه-51 جدول شماره
 گردنی در دو گروه مورد بررسی
مداخله (ميانگين و  
 انحراف معيار)
کنترل (ميانگين و 
 انحراف معيار)
 eulav-p
تفاوت بين روز دوم و قبل از 
 عمل
 5/155 5/11 ±5/45 5/65  ±5/55
تفاوت بين روز دهم و قبل از 
 عمل 
 5/455 5/11 ±5/55 5/25 ± 5/51
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 دو بيمار دچار دیسك  دتعدابيمار مورد بررسی قرار گرفته است که از این  54در این مطالعه 
 21/5( 7C/6Cبيمار دچار دیسك  5و  ) درصد 57/5( 6C/5Cبيمار دیسك 32 ، )درصد 5( 5C/4C
و 7C/6Cبيمار مبتلا  7و  بوده ) درصد 7/5(  5C/4Cو 6C/5Cبيمار مبتلا به دیسك  3و ) ددرص
 )11( جدول  شماره . جراحی قرار گرفته اند عمل) که تحت درصد 71/5(بوده  6C/5C
 
 که مورد عمل قرار گرفته اند levelتعداد بيماران در هر  :11جدول شماره





 5 1 1 2 5/4C
 57/5 11 21 32 6/5C
 21/5 2 3 5 7/6C
 7/5 2 1 3 6/5/4C
 71/5 4 3 7 7/6/5C
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 بحث
بافت جلدی مهره در اعمال العه نشان دادن تاثير استروئيد بر روی کاهش تورم طهدف اصلی این م
های جلوی مهرهکه در روز دوم کاهش تورم دهد می باشد و نتایج ما نشانمی قدامی دیسك گردن
پنجم و های در روز دهم این اثر فقط در مهره باشد در حالی کهمی چشمگير 7C، 6C، 5C، 4C، 3C
، 4C -3Cدر سطوح ، و همکاران بلافاصله پس از عمل eeLهای در مطالعه. گرددمی هفتم مشاهده
چهار روز پس از عمل در دو گروه استروئيد  5C، 4C، 3Cدو روز پس از عمل و در سطوح  6C، 5C
نکه در مطالعه ما در روز دوم در تمام سطوح کاهش ای ) 53کمتر بوده است (ای به طور قابل ملاحظه
سرجی سل روش کار استفاده از  eeLهای تورم چشمگيرتر بوده شاید به این خاطر باشد که در مطالعه
در آخر عمل آغشته به استروئيد در محل عمل بوده که بالطبع مقداری از این استروئيد به وسيله درناژ 
به داخل عضلات ناحيه عمل که در روش کار با تزریق استروئيد  د در حالیوشمی از موضع خارج 
 . انجام شده که امکان خروج به وسيله درناژ نداشته و لذا تاثير بيشتری داشته است
به اپروچ انسيدانس عفونت کمتری نسبت  SSCAالبته این مولفين گوشزد کرده اند که اگر چه 
ضعی باید احتمال بالا رفتن خطر عفونت در ذهن باشد و لذا اما با استفاده از استروئيد مو، خلفی دارد
عمل جراحی در چند ، انن پرخطر جهت بروز دیسفاژی نظير زناستفاده از این روش بایستی در بيمارا
 STSPدر یك مطالعه برروی .)63سطح یا عمل مجدد و مدت زمان طولانی عمل در نظر گرفت (
تا دو هفته پس از محل جراحی   STSP رش کردند کهگزاو همکاران  oppilfnaS، SSCAپس از 
و همکاران عکس  KUSبه طور مشابه . )12باقی بماند (ها سگمان در گرافی 2تا  ندیسك گرد
را به طور پی درپی در پنج روز پس از عمل بررسی کردند و خاطرنشان نمودند که  گردن نيمرخ
این یافته با . )53گذارد (می رو به کاهشارم در روز دوم و سوم بوده و از روز چه STSPبيشترین (
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نشد و اختلاف  تاثير استروئيد مشاهدهها داشته که در روز دهم در اکثر سگمانهمخونی با  ی مطالعه
در  STSPو همکاران  kuSهای در مطالعه. دیده نشده است 7و  5آماری بين دو گروه بجز سگمان 
 )73(. اتفاق افتاده است 4Cحوالی مهره 
مشاهده شده  4Cپس از عمل بيشترین تورم در جلدی مهره در روز چهارم  eeLهای در مطالعه
 ).43هم خوانی داشته است ( kuSکه با مطالعه . است
ینوفاژی بيماران گروه استروئيد به طور مشخص کمتر از گروه کنترل در مطالعه ما درد موضعی و اد
. نسبت داد STSPشی از استروئيد و متعاقب آن کاهش توان به کنترل التهاب موضعی نامی بوده که
 . و همکاران هم خوانی داشت eeLاین نتيجه با مطالعه 
عمل بود که در دو روز دوم و دهم پس که ما بررسی کردیم ميزان دیسفاژی پس از متغيير سومی 
و همکاران  eeL از عمل در گروه استروئيد به طور معنی دار ازگروه کنترل کمتر بود ولی در مطالعه
و  eeL) که شاید به خاطر روش کار 43این اختلاف در بررسی دراز مدت مشاهده نشده است (
 روش تجویز استروئيد موضعی باشد. با ما دراختلاف آنها 
و همکاران تجویز متيل پردنيزولون وریدی قبل عمل در کاهش  mardePاز طرفی در مطالعه 
در یك مطالعه انسيدانس دیسفاژی  )42(. و درد موثر بوده استاز عمل نظير دیسفاژی  شکایات پس
) عوامل متعدد خطرزا در رابطه با افزایش 93(.گزارش شده است درصد 17تا  SSCAپس از 
سن ، جنس مونث –عمل مجدد ، انسيدانس دیسفاژی پس از عمل عبارتنداز : جراحی در چند سطح
بسياری از مطالعات تورم بافت نرم مسئول  در. )63( 6C -5C، 4C -3Cهای درگيری مهره، بالا
ولی در مطالعه . ) ،که با مطالعه با هم خوانی دارد13(. دیسفاژی پس از عمل شناخته شده است
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 13دو هفته پس از عمل بوده که به  درصد 16 FDCAدیسفاژی بدنبال شروع کریستوفر و همکاران 
تورم بافت نرم و شدت دیسفاژی  بين شدتهای کند ولی رابطهمی هفته کاهش پيدا 6پس از  درصد
دیگری علاوه بر تورم های کریستوفر و همکاران مدعی هستند که مکانسيم. )13(. شده استنپيدا 
حس بافت نرم در ایجاد دیسفاژی نقش دارند که عبارتند از صدمه عصب سوپریورلارنژال که مسئول 
) شبکه 13اسيون نقش مهمی دارد (از آسپير پيشگيریمناطق سوپراگلوت و هيپوفارنکس بوده و در 
ب شود و منجر به اختلال عملکرد مکرر این ناحيه ممکن است دچار آسيهای کششفارنژیال در اثر 
کشش مداوم آن و ایسکمی این ناحيه  مری به خاطر خره صدمه مستقيم به) بالا13گردد ( مری
دیسفاژی نيز کمتر ، از بودهني رتراکشن کمتری مواردی که به هرحال )13ممکن است ایجاد شود (
 )13(. دیده شده است
تورم بافت نرم گردن را بروز دیسفاژی گذرا علت و همکاران محتملترین  ynotnAدر مطالعه 
ل تورم بافت اسکن بعد از عم TCبيمار با اختلال بلع پس از عمل در  9چرا که تمام ، کندمی مطرح
ل از عمل شواهدی نتونی و همکاران در نيمی از بيماران قب). البته در مطالعه آ23(. دهندمی نرم نشان
اضح وای رادیولوژیك نشان دادند و هيچ یك از بيماران علت زمينههای بر اختلال بلع در بررسیمبنی 
مشخص شده است که کاهش حس نواحی . استئوفيت یا توده جهت توجيه دیسفاژی نداشتندنظير 
سن دیده شده که مسئول آسپيراسيون و دیسفاژی در افراد مسن  لوت و هيپوفارنکس با افزایشگسوپرا
) 23(. جفت عضله نياز دارد 55است که حداقل هماهنگی ای ) بلع نرمال فرایند پيچيده23(. است
 )23(. باشدمی فرایند دیسفاژی قبل عمل مطرحاحتمال کمپرشن نخاع جهت بروز 
ند سطح سرویکال با اختلال عملکرد بلع پس دهد که دکمپرشن در چمی نشان ynotnAهای یافته
دیسکسيون  در چند سطح نياز به FDCA). این شاید به این خاطر باشد که 23از عمل همراه است (
 ورتبرال به دنبال دیسکتومی و فيوژن قدامی گردننرم رتروفارنژال و پره تورم بافتکاهشبررسی تاثير استروئيد موضعی در
 91
لذا استفاده از  . شودمی ه بيشتر عصبی و ادم بيشتر پس از عمل پيدابافت نرم داشته و لذا صدم بيشتر
استروئيد  از انسيدانس روری و استفاده از غير ض دیسکسيون جهت کاهش MRA Cفلروسکوپ 
و همکاران  ynotnA. ) که با مطالعه با هم خوانی دارد23(. کاهدمی اختلال بلع در این بيماران
 . شد از اپروچ خلفی استفاده شودبا شاید بهترکنند در بيماران با گرفتاری چند سطح می توصيه
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 گيرينتيجه
درد و ، ضعی در پشت حلق و ناحيه عمل باعث کاهش تورمما دریافتيم استفاده از استروئيد مو
شود بدون آنکه عارضه اضافی می ادینوفاژی محل عمل و دیسفاژی پس از اعمال جراحی قدام گردن
از طرفی نياز به ، موثر است SSCAپس از  STSPاین روش ساده بوده و در کاهش . پيدا شود
 توان ازمی همراه است را مرتفع ساخته وبيشتری ميك که مطمئناً با عوارض مصرف استروئيد سيست
 استروئيد با نتيجه بهتر استفاده نمود. دوزاژ کمتر 
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